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CONTEMPORAN AL CANCERULUI 




The contemporanious surgical treat-
ment of I stage brest 
Surgery is considered the most im-
portant treatment method, based on 
it is performed the following tretment 
plan of Brest cancer. The surgery 
must be radical and ablastic, but in 
the same time well determined: to 
keep the mammary glands from, both 
pectoral muscles with neuro-vascular 
apparatus. The Brest-conserving sur-
gery presents an alternativ to radical 
mastectomy in case of correct selec-
tion of patients with incipient Brest 
cancer. This type of surgery already 
solves the problem of live quality 
improving.
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хирургического лечения рака 
молочной железы I стадии
Хирургическое вмешательство 
является основным методом 
лечения, в результате которого 
планируется дальнейшая стра-
тегия лечения операбельного 
рака молочной железы. Операция 
должна быть радикальной и, по 
показаниям,  сохраняющей форму 
молочной железы, грудные мыш-
цы и сосудисто-нервный пучок. 
Органсохраняющие операции яв-
ляются альтернативой для выпол-
нения радикальной мастэктомии 
с условием правильной селекции 
пациентов с операбельным раком 
молочной железы.  
Ключевые слова: рак, молочная 
железа, хирургическое вмешатель-
ство, мастектомия, прогноз.
Până în prezent, intervenţia chirurgicală este considerată cea 
mai importantă metodă de tratament, în baza căreia se efectuează 
planul de tratament ulterior al cancerului glandei mamare (CGM)  [7, 
14, 15, 17, 18, 23, 27]. Chirurgia în CGM a parcurs diverse etape – de la 
mastectomie tip Holsted, operaţii supraradicale Urban–Holdin, până 
la operaţii organomenajante (OOM) – rezecţii sectoriale cu/sau fără 
evadarea ganglionilor limfatici (g/l) regionali [8, 19, 31].  
Renumitul chirurg Wiliam Halsted (1852-1923) a publicat, în anul 
1895, metodologia mastectomiei radicale, care prevedea înlăturarea 
glandei mamare, muşchilor pectorali şi evadarea g/l regionali externi 
– axilari, subclaviculari, supscapulari şi interpectorali. Timp de 70 de ani 
operaţia lui Halsted era considerată un standard în tratamentul chirur-
gical al CGM. Şi în prezent această operaţie se efectuează în cazurile 
când tumora concreşte fascia muşchiului pectoral major, muşchiului 
pectoral minor sau sunt metastaze în g/l Rotter 
În anul 1975, J. Urban, A. Холдин şi Л. Дымарский încep cercetări 
minuţioase ale operaţiilor supraradicale în CGM, în cadrul cărora se 
prevede evadarea mai largă a g/l regionali, inclusiv a celor interni pa-
rasternali şi supraclaviculari [13, 19,31].  
Efectuarea ulterioară a cercetării internaţionale randomizate, 
conduse de U. Veronesi (1997), n-a confirmat o supravieţuire generală 
a bolnavelor supuse operaţiilor supraradicale [37]. Din 1912 începe 
elaborarea noilor concepţii, în special, a operaţiilor radicale modificate 
– mastectomie (ME) radicală cu păstrarea muşchiului pectoral major 
– operaţia Patey, cu păstrarea ambilor muşchi pectorali – operaţia 
Madden [19]. 
Eficacitatea tratamentului aplicat se apreciază prin doi indici: nu-
mărul anilor supravieţuiţi şi calitatea vieţii pacientelor [4, 22].  Oncologii 
preocupaţi de problemele tratamentului CGM acordă mai multă atenţie 
primului indice – numărului de ani: de la 5 la 10 ani de supravieţuire fără 
recidive sau/ şi metastaze [1]. Dar, aplicând un tratament chirurgical 
radical – mastectomie, a fost ignorat un factor important: multe bolnave 
care au suportat intervenţii chirurgicale de înlăturare a glandei mamare 
sau alte metode cu intervenţie agresivă asupra organismului au avut 
prejudicii fizice şi morale, un stres permanent şi emoţii psihonervoase, 
care conduc, la rândul lor, la slăbirea rezistenţei organismului şi, posibil, 
creează  predispunerea la  metastaze [19, 21, 22].  
După analiza detaliată a rezultatelor acestor cercetări clinice a 
predominat tendinţa de elaborare a operaţiilor organomenajante şi 
aprecierea rezultatelor la distanţă [6, 20, 25, 29, 32].  
În ultimii 20 de ani, oncologii din toată lumea activează intens în 
elaborarea unei alternative de tratament chirurgical al bolnavelor cu 
CGM prin efectuarea OOM şi funcţional-protective, ca etapă în trata-
mentul combinat şi cel complex [3, 8, 9, 21, 24, 26, 28]. Tratamentul 
chirurgical trebuie să fie radical şi ablastic, dar în acelaşi timp bine de-
terminat – reabilitarea chirurgicală, ceea ce înseamnă păstrarea formei 
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glandei mamare şi a ambilor muşchi pectorali, cu 
aparatul nervo-vascular sau reconstrucţia (primară 
sau ulterioară) a glandei mamare după mastecto-
mie. Prin acest tip de intervenţii chirurgicale deja 
se soluţionează problema ameliorării calităţii vieţii 
[2, 11, 16, 35].   
După datele lui Семиглазов B. Ф. (2006), indicii 
supravieţuirii fără recidive a bolnavelor cu cancer 
invaziv minim (diametrul tumorii până la 1,0 cm) 
după OOM sunt destul de înalţi: totuşi, se observă 
o tendinţă vădită de scădere a lor comparativ cu in-
dicii de supravieţuire după mastectomie (respectiv, 
93% şi 100%) [27].   
Datorită realizărilor scriningului mamografic, 
anumitor succese ale diagnosticului timpuriu al CGM 
şi succeselor oncologiei generale – implementarea în 
tratamentul CGM a  Rath, CT, HT – , volumul interven-
ţiilor chirurgicale s-a redus până la rezecţii sectoriale 
(cel puţin la bolnavele cu tumori ce nu depăşesc 2 
cm în diametru) [15, 30]. OOM  este o alternativă a 
ME radicale în cazul selecţiei corecte a bolnavelor 
cu forme incipiente ale CGM. Însă controlul locore-
gional rămâne „zonă de interes sporit” a oncologilor, 
deoarece riscul apariţiei recidivelor se extinde după 
perioada de 10 ani după finisarea tratamentului [1, 
34]. Majoritatea surselor literare indică faptul că cele 
mai bune rezultate în tratament după OOM sunt 
obţinute în stadiul I al CGM [23, 25, 27]. Frecvenţa 
recidivelor locale după OOM  la bolnavele de CGM 
st. I variază între 5% şi 10% la 5 ani de supraveghere 
şi atinge 15–20% peste 10 ani [27].   
Ţinând cont de faptul că vârsta medie a bolna-
velor de CGM în ultimii ani s-a redus, efectuarea OOM 
are o mare însemnătate pentru micşorarea traumelor 
fizice şi psihice [33].   
Varianta optimă a  tacticii tratamentului şi vo-
lumului intervenţiei chirurgicale cere continuarea 
discuţiilor. Oncologii manifestă un vădit interes faţă 
de OOM în CGM la etape incipiente. Avantaje sigure 
ale acestei tactici de tratment sunt traumatismul 
scăzut, efectul cosmetic acceptabil şi condiţiile mai 
favorabile pentru reabilitarea socială şi profesională, 
toate acestea ducând la o calitate mai înaltă a vieţii 
[11, 15, 29, 35].   
Au fost întreprinse multe încercări de a deter-
mina metoda sigură de apreciere a prognosticului 
variantei evoluţiei clinice a CGM şi posibilitatea 
efectuării OOM [5, 10, 12, 30]. Un grup de cercetători 
danezi (DBCG), în baza a 3 generaţii de protocoale 
DBCG, au determinat grupa „riscului scăzut”. Au fost 
recunoscuţi următorii factori de conduită în  apre-
cierea posibilităţii efectuării OOM:
1. Carcinomul ductal invaziv 
2. Dimensiunile tumorii până la 20 mm 
3. Statutul negativ al g/l
4. I grad de diferenţiere a tumorii după Bloom-
Richardson
5. Lipsa creşterii multicentrice
6. Condiţiile de efectuare: investigaţia morfo-
patologică intraoperatorie a marginilor piesei, 
lipsa invaziei vaselor sangvine şi ganglionilor 
limfatici.
În cazurile în care datele clinice nu corespund 
condiţiilor pentru efectuarea OOM, se aplică mas-
tectomia radicală, urmată de reconstrucţia glandei 
mamare  (primară sau ulterioară) [2, 11, 16, 35].   
Astfel, datele prezentate de cercetările vaste 
randomizate mărturisesc despre faptul că OOM nu 
numai că nu cedează după eficacitatea sa interven-
ţiilor chirurgicale radicale  – mastectomiilor, ci şi 
are avantaje evidente, deoarece nu e însoţită de o 
traumă psihică pronunţată, dereglări funcţionale ale 
membrelor superioare şi pierderi estetice [4, 8, 15, 17, 
26]. Posibilitatea păstrării glandei mamare în procesul 
tratamentului CGM constituie o realizare mondială 
importantă în domeniul oncologiei clinice. 
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